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AVANT-PROPOS 


Nous  ne  voudrions  pas  terminer  nos  études  sans  nous 
rappeler  que  nos  seules  forces  n’auraient  pas  sufli  à 
nous  faire  atteindre  le  but  que  nous  touchons  aujour- 
d’hui. 

C’est  vis-à-vis  de  nos  chers  parents  que  nous  avons 
contracté  la  plus  grande  dette  de  reconnaissance.  Nous 
n’oublierons  jamais  que  c’est  à eux  que  nous  devons 
d’être  ce  que  nous  sommes. 

Notre  père,  par  ses  conseils  judicieux,  par  son  appui 
matériel  de  tous  les  instants,  nous  a empêché  de  con- 
naître des  difficultés  insurmontables  sans  son  dévoue- 
ment. Nous  n’avons  pu  jusqu’à  ce  jour  le  remercier  que 
par  les  résultats  heureux  de  nos  examens,  aujourd’hui 
il  nous  est  permis  de  dire  qu’il  connaîtra  la  joie  de  voir 
que  nous  ne  sommes  pas  un  ingrat,  nous  savons  bien 
que  malgré  nos  efforts  nous  ne  lui  rendrons  qu’une 
minime  partie  de  ce  qu’il  a fait  pour  nous,  mais  nous 
espérons  pouvoir  lui  prouver  que  nous  avons  compris 
la  grandeur  des  sacrifices  qu’il  s’est  imposés  pour  mener 
à bien  la  tâche  qu’il  avait  entreprise. 
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Notre  mère,  toujours  bonne,  toujours  indulgente,  a su 
par  ses  doux  conseils  nous  encourager  dans  nos  études 
et  mous  sommes  heureux  de  pouvoir  lui  assurer  aujour- 
d’hui que  nous  lui  garderons  toujours  la  plus  grande 
part  de  notre  cœur. 

Nous  remercions  nos  frères  et  notre  grand’père  de 
l’amitié  qu’ils  ont  eue  pour  nous.  Nous  tâcherons  de 
leur,  montrer  que  nous  en  sommes  digne  et  nous  les 
prions  de  recevoir  l’expression  de  la  grande  affection 
que  nous  avons  pour  eux. 

Immédiatement  après  notre  famille  c’est  à nos  maîtres 
que  nous  devons  songerT 

Monsieur  le  professeur  de  Rouville  nous  a suggéré 
l’idée  de  notre  travail;  c’est  un  maître  dont  nous  aimions 
à suivre  les  cliniques  et  qui  nous  a appris  une  grande 
partie  du  peu  que  nous  savons  en  gynécologie.  Nous  le 
remercions  de  l’estime  qu’il  nous  a toujours  portée  et 
de  la  nouvelle  preuve  qu’il  nous  en  donne  aujourd’hui 
en  acceptant  la  présidence  de  notre  thèse. 

Monsieur  le  professeur Granel  nous  a intéressé  aux 
mœurs  des  êtres  inférieurs  : nous  ne  saurions  oublier 
sa  proverbiale  bonté  que  nous  avons  pu  apprécier  au 
cours  de  l’un  de  nos  examens.  Nous  le  prions  de  vouloir 
bien  accepter  l’expression  de  notre  profond  respect  et  le 
remercions  de  faire  partie  de  notre  jury. 

Nous  avons  eu  le  bonheur,  avant  et  pendant  notre 
internat,  d’assister  à quelques  leçons  des  professeurs 
agrégés  Massahuau  et  Euzière.  Comme  tous  nos  cama- 
rades nous  avons  pu  apprécier  l’éloquence  et  la  clarté 
avec  lesquelles  ils  traitaient  leurs  sujets  de  pathologie. 
Très  affables  aussi,  ils  ont  accepté  de  faire  partie  du 
jury  de  notre  thèse.  Nous  les  en  remercions  de  tout 


cœur. 
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Nous  ne  saurions  oublier  que  e’est  à Avignon  que 
nous  avons  complété  autant  que  possible  notre  bagage 
médical.  Nos  excellents  maîtres,  qui  nous  considéraient 
plus  comme  leur  ami  que  comme  leur  interne,  ont  droit 
à toute  notre  reconnaissance  ; et  nous  garderons  tou- 
jours vivace  le  souvenir  des  docteurs  Vincenti,  Abelly, 
Lugan,  Penne,  Montagard,  Pamard,  Jac-quet,  Tartan- 
son,  Gassin,  Brunschwig,  qui  nous  ont  à plusieurs 
reprises  honoré  de  leur  contiance. 

Au  début  de  notre  internat  nous  avons  été  heureux 
de  rencontrer  de  bons  camarades  qui  ont  dirigé  nos  pas 
hésitants.  Que  les  docteurs  Chabrol,  Passelègue,  Def- 
fuant,  Benoît,  Martin  reçoivent  ici  l’expression  de  notre 
vive  sympathie. 

Les  nombreux  mois  d’internat  communs  avec  le  doc- 
teur Collon  ont  resserré  les  liens  d’amitié  qui  nous  unis- 
saient déjà  à Montpellier. 

Nous  adressons  un  cordial  au  revoir  à nos  excellents 
camarades  des  Hôpitaux  d’Avignon,  les  docteurs  Amal- 
ric,  Deleuil,  Fournier,  dont  les  hasards  de  la  vie  nous 
ont  séparé  avant  qu’une  amitié  profonde  ait  pu  germer. 

Messieurs  les  membres  de  la  Commission  administra- 
tivedesLIospices  et  Hôpitaux  d’Avignon  nous  ont  réservé, 
pendant  les  deux  ans  de  notre  internat,  le  meilleur  ac- 
cueil. Nous  ne  saurions  trop  les  en  remercier  et  nous 
leur  adressons  l’expression  de  notre  plus  profond  res- 
pect. 
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Au  temps  où  l’asepsie  et  l’antisepsie  étaient  encore  à 
l’état  d’ébauche,  la  chirurgie  n’était  pas  arrivée  au  degré 
de  perfection  qu’elle  atteint  aujourd’hui,  et  les  chirur- 
giens ne  connaissaient  que  très  imparfaitement  la  salpin- 
gite. 

Astruc,au  milieu  du  XVIIIe  siècle,  Portai,  au  commen- 
cement du  XIXe,  furent  les  premiers  à parler  des  affec- 
tions de  la  trompe. 

En  1859,  Aran  prouva  que  l’infection  commençait  à 
envahir  la  cavité  utérine  et  ne  se  propageait  que  secon- 
dairement à la  trompe. 

Mais  on  ne  donna  aux  salpingites  la  place  qu’elles 
méritaient  que  lorsque  Lawson  Tait  eut,  en  1872,  fait 
heureusement  sa  première  ablation  des  annexes  malades. 
Terrillon,  en  France,  ne  tarda  pas  à imiter  le  chirurgien 
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anglais.  De  nombreux  travaux  sur  les  salpingites  virent 
le  jour. 

Mais  à mesure  que  la  question  fut  creusée  davantage, 
on  vit  que  le  diagnostic  n'était  pas  toujours  simple  et 
qu'il  y avait  lieu  de  tenir  compte  d’un  nouveau  facteur: 
la  mobilité  des  trompes.  On  conçoit  très  bien  qu’un  or- 
gane aussi  mobile  suive  les  mouvements  de  l’utérus  ou 
des  ovaires,  prenne  une  position  anormale,  s’enflam- 
me et  se  fixe  dans  cette  nouvelle  situation,  créant  ainsi 
une  nouvelle  variété  de  salpingites  connue  seulement 
depuis  peu. 

Montprofit,  en  1888,  Terrillon,  en  1898,  s’étaient  con- 
tentés de  mentionner  la  possibilité  pour  les  trompes  de 
se  déplacer  au  point  de  donner  lieu  à des  erreurs  de 
diagnostic  en  somme  excusables.  En  1900,  Villard  étu- 
dia complètement,  à la  Société  de  chirurgie  de  Lyon, 
cette  forme  de  salpingite  qu’il  baptisa  du  nom  de  sal- 
pingite haute. 

Quelques  observations  furent  publiées  depuis,  et  Pi- 
natzis,  élève  de  Villard,  en  réunit  20  cas  dans  sa  thèse 
parue  en  1907.  Il  montra  que  par  leur  symptomatologie 
différente  des  salpingites  ordinaires,  par  la  difficulté  de 
leur  diagnostic,  par  la  technique  opératoire  spéciale,  les 
salpingites  hautes  méritent  de  constituer  un  groupe 
bien  défini  digne  d’être  étudié  à part. 

Tout  récemment,  M.le  professeur  de  Rouville  a observé 
dans  son  service  hospitalier  deux  cas  de  pyosalpinx 
hauts.  Il  nous  a permis  de  les  publier  et  d’en  faire 
ainsi  le  sujet  de  notre  thèse. 

Après  avoir  rapporté  ces  deux  observations,  nous  rap- 
pellerons quelques  considérations  anatomiques  : nous 
chercherons  à expliquer  comment  la  trompe  a pu  se  fixer 
dans  une  position  anormale  ; nous  reconnaîtrons  dans 
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^es  agents  pathogènes  de  ces  pyosalpinx  hauts  les  micro- 
organismes habituels  des  infections  génitales  et  nous 
pourrons  en  quelques  lignes  étudier  par  quelles  voies  ils 
arrivent  jusqu’au  niveau  des  trompes. 

Dans  un  autre  chapitre  nous  étudierons  les  symptô- 
mes des  pyosalpinx  hauts  et  nous  discuterons  les  divers 
diagnostics  susceptibles  d’être  posés.  Dans  un  court 
paragraphe  nous  étudierons  la  complication  la  plus  im- 
portante . 

Enfin,  nous  résumerons  la  technique  du  traitement 
chirurgical  après  avoir  indiqué  cependant  les  grandes 
lignes  du  traitement  médical. 


OBSERVATIONS 


Observation  I 


(M.  de  Rouville.  — Service  de  Gynécologie.) 


Mmo  Marie  C...,  40  ans,  entre  à l’hôpital  le  1er  février  1912 
pour  douleurs  abdominales,  souffre  de  son  ventre  depuis 
le  13  octobre.  A cette  date,  ses  règles  se  sont  brusque- 
ment arrêtées,  la  malade  ayant  touché  de  l’eau  froide  en 
pleine  période  menstruelle.  Elle  souffrait  habituellement 
du  ventre  avant  ou  après  ses  règles.  Réglée  à neuf  ans 
régulièrement  : durée  3 à 4 jours. 

Antécédents  héréditaires.  — N’a  pas  connu  ses  parents  ; 
ignore  si  elle  a des  frères  et  des  sœurs. 

Personnels.  — Jamais  aucune  maladie,  migraine  fré- 
quente. Règles  très  fortes  depuis  deux  ans  avec  quelques 
caillots,  pas  de  pertes  blanches. 

Mariée  à 20  ans.  Très  nerveuse  ; s’adonne  à l’éther 
depuis  20  ans,  abuse  également  du  laudanum.  Pas  de 
crises  avec  perte  de  connaissance.  Grands  égarements 
fréquents. 
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Examen.  — Tumeur  du  volume  d’un  œuf  de  dinde 
dans  le  liane  gauche,  très  visible  à jour  frisant  : cette 
tumeur  est  très  dure,  mobile,  elle  n’est  pas  dans  la  paroi. 
Elle  est  séparée  par  un  sillon  très  net,  perceptible  à la 
palpation,  de  1.’ utérus  gros,  remontant  à quatre  travers  de 
doigt  au-dessus  de  la  symphyse. 

Au  toucher  : une  grosse  tumeur,  dure,  tibreuse,  rem- 
plit le  Douglas,  refoule  le  cul-de-sac  postérieur  ; le  col 
utérin  est  aplati  en  avant  et  refoulé  contre  la  symphyse 
par  la  tumeur  postérieure.  Cette  tumeur  tient  à l’utérus 
(fibrome  de  la  partie  postérieure  de  l’isthme).  L’hystéro- 
métrie  est  impossible.  L’hystéromètre  monte  à deux  cen- 
timètres et  ne  progresse  plus. 

Intervention  le  13  février:  Laparotomie,  dès  l’ouver- 
ture de  la  cavité  abdominale  on  est  bridé  par  de  nom- 
breuses adhérences  ; on  parvient,  cependant,  mais  très 
difficilement  à isoler  un  fibrome,  du  volume  de  deux 
poings,  basculé  dans  le  Douglas.  Pendant  cette  manœuvre 
s’ouyre  une  poche  purulente  située  à gauche  et  très  haut  ; 
cette  poche  est  très  volumineuse,  elle  contient  un  pus 
jaune,  bien  lié,  très  fétide.  On  la  vide  progressivement 
après  s’être  protégé  par  des  compresses  ; cette  poche,  que 
l'on  reconnaît  être  la  trompe,  adhère  à l’épiploon  et  à 
l’anse  oméga,  de  telle  façon  qu’elle  ne  peut  être  complète- 
ment libérée.  M.  de  Rouville  en  résèque,  néanmoins,  la 
plus  grande  partie  ; après  drainage  du  restant,  on  protège 
la  cavité  abdominale;  on  suture  l’épiploon  aux  parois  du 
petit  bassin.  Drainage  du  Douglas.  Suture  à trois  plans. 

Le  pus  examiné  est  très  riche  en  streptocoques. 


18  - 


Observation  11 


(Service  de  M.  le  professeur  de  Rouville.) 


Mme  B...,  50  ans. 

Entrée  le  4 avril  1913  pour  douleurs  prédominantes  à 
gauche.  Température  élevée  39°9. 

Rien  à noter  au  point  de  vue  héréditaire.  Pas  d’anté- 
cédents personnels  autres  que  des  bronchites  faciles. 

Réglée  à 14  ans  : règles  abondantes,  durant  8 jours, 
sans  caillots,  non  douloureuses.  Mariée  à 27  ans.  Peu 
après,  avortement  à un  mois  et  demi,  pas  de  complica- 
tions. La  malade  est  restée  en  assez  bonne  santé  pendant 
trois  mois,  sauf  quelques  douleurs  dans  l’abdomen.  Au 
bout  de  ce  temps,  douleur  brusque  à gauche,  phéno- 
mènes de  péritonite  aiguë.  La  malade  s’est  remise  très 
lentement,  mais  à peu  près  complètement.  Quinze  mois 
après,  accouchement  à terme,  terminé  par  un  forceps. 
Suites  normales.  Depuis  ces  accidents,  les  règles  sont 
plus  abondantes  et  renferment  quelques  caillots.  Quel- 
ques pertes  blanclfes.  L’abdomen  est  resté  gros. 

Maladie  actuelle . — Le  28  janvier  1913,  la  malade 
jusque  là  bien  portante,  a commencé  à souffrir  du  côté 
gauche  de  l’abdomen,  douleur  continue,  sourde,  peu 
intense  au  début,  non  influencée  par  le  repos.  La  malade 
est  restée  debout  quelques  jours  : sa  température  n’a  pas 
été  prise  à ce  moment-là.  Elle  n’a  pas  eu  de  frissons  ; 
jusque  là  ses  règles  étaient  normales,  La  malade  s’est 
mise  au  lit  le  4 février,  les  douleurs  devenant  atroces. 
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La  température  a été  prise  à ce  moment-là,  elle  était 
élevée  et  l’est  restée  tout  le  temps  avec  parfois  rémission 
matinale  assez  marquée,  mais  irrégulière.  Les  règles  sont 
survenuesàce  moment  là  avec  quelques  jours  de  retard  : 
elles  ont  été  très  abondantes  et  ont  duré  8 à 10  jours. 

Quelques  jours  après,  brusquement,  la  malade  à eu 
des  pertes  purulentes  qui  ont  persisté  jusqu’au  moment 
de  son  entrée  à la  villa  Fournier. 

La  malade  ne  tousse  ni  ne  crache.  Bronchites  faciles. 
L/appétit  est  conservé  et  les  digestions  sont  normales. 
Cependant,  depuis  que  la  malade  a de  la  température, 
l’appétit  a diminué  : elle  a plusieurs  selles  décolorées  par 
jour.  Pas  de  douleurs  à la  miction  ; urines  normales. 
Femme  habituellement  nerveuse  : pas  de  crises. 

Examen.  — Abdomen  saillant,  présentant  une  tumeur 
assez  bien  dessinée  à gauche.  Palper  très  douloureux, 
révélant  la  présence  d’une  masse  dure  et  assez  mobile 
à gauche  de  la  ligne  médiane.  Au  toucher  on  constate 
que  le  périnée  et  le  vagin  sont  normaux.  Le  col  est  un  peu 
gros,  entr’ouvert  ; on  pourrait  pénétrer  dans  l’utérus  en 
insistant  très  peu.  L’utérus  est  mobile.  Dans  le  cul-de- 
sac  gauche,  masse  bombant  très  haut,  de  consistance 
rénitente,  séparée  de  l’utérus  par  un  sillon  assez  net,  et 
paraissant  douée  d’une  certaine  mobilité  que  l’on  pense 
être  une  pseudo  mobilité,  la  tumeur  ballolant  avec  les 
anses  intestinales  qui  lui  adhèrent.  Rien  dans  le  cul-de- 
sac  droit  ni  dans  le  Douglas. 

L’exploration  minutieuse  du  vagin  ne  révèle  la  pré- 
sence d’aucune  fistule  ; l’écoulement  purulent  se  fait  par 
l’utérus.  Depuis  que  ce  drainage  partiel  spontané  s’est 
produit,  la  température  de  la  malade  a baissé  aux  envi- 
rons deS'S0  sans  grandes  oscillations. 

Laparotomie  le  10  avril  1913.  On  tombe  sur  un  péritoine 
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très  épaissi  et  enflammé,  adhérent  à la  tumeur  qui  est 
située ,très  haut  dans  le  ventre.  Celle-ci  est  adhérente  de 
toutes  parts  à l’intestin  et  sa  libération  est  excessivement 
laborieuse,  ce  qui  continue  l’hypothèseémise  de  pseudo- 
mobilité.  La  poche  purulente  s’ouvre  au  cours  de  l’inter- 
vention et  les  difficultés  sont  telles  qu’on  songe  à faire 
une  simple  marsupialisation.  Cependant  on  finit  par 
arriver  à libérer  la  poche  et  à l’extirper.  On  laisse  l’uté- 
rus et  les  annexes  droites  qui  sont,  saines  ; l’appendice 
n’a  rien.  Lavage  du  péritoine  à l’éther.  Suture  et  drai- 
nage. Suites  bonnes. 

La  malade  sort  en  bon  état,  la  plaie  abdominale  ne 
suppurant  à peu  près  plus,  le  25  mai  1913. 


) 


CONSIDÉRATIONS  ANATOMIQUES 

y 

Les  trompes  ou  oviductes  s’étendent  transversalement 
de  part  et  d’autre  de  l’utérus  : elles  contribuent  à former 
le  bord  supérieur  du  ligament  large,  et  se  trouve  par 
conséquent  directement  en  rapport  avec  l’intestin. 

Lorsqu’on  ouvre  la  cavité  abdominale,  tandis  qu’à 
droite  les  trompes  sont  directement  visibles,  à gauche 
au  contraire,  elles  sont  le  plus  souvent  cachées,  par 
l’anse  sigmoïde  et  son  méso  qui  peuvent  pénétrer  dans 
l’excavation  plus  ou  moins  profondément,  soit  dans  le  cul- 
de-sac  de  Douglas,  soit  dans  le  cul-de-sac  vésico-utérin  ; 
la  trompe  entre  ainsi  plus  ou  moins  complètement  en 
contact  immédiat  avec  la  surface  sigmoïdienne. 

Les  trompes  dont  la  direction  habituelle  est  transver- 
sale avec  concavité  postéro-interne,  sont  des  organes 
essentiellement  mobiles  ; leur  position  varie  avec  les 
déplacements  du  corps  utérin,  avec  le  degré  de  replétion 
de  la  vessie  ou  du  rectum. 

Les  trompes  dont  le  diamètre  est  à peu  près  uniforme, 
peuvent  être  divisées  en  deux  parties,  une  interne,  l’isthme 
de  Barkow,  communiquant  avec  la  cavité  utérine  par 
l’ostium  utérinum,  l’autre  externe,  l’ampoule  de  Idenle, 
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qui  se  termine  par  un  pavillon  entouré  de  franges, 
au  centre  duquel  un  orifice,  l’ostium  abdominale,  fait 
communiquer  la  cavité  de  la  trompe  avec  la  cavité  péri- 
tonéale. Cette  dernière  portion  est  très  dilatable  et  c’est 
là  que  se  développent  les  pyosalpinx  : ces  parois  se  lais- 
sent encore  distendre  lors  d’une  grossesse  extra-uté- 
rine. 

Les  deux  orifices,  que  nous  avons  vu  exister  à chaque 
extrémité  de  la  trompe,  sont  susceptibles  de  s’oblitérer 
dans  les  inflammations  tubaires,  l’interne  par  suite  déjà 
tuméfaction  de  la  muqueuse  ; l’externe  par  hypertro- 
phie des  franges  ou  par  péritonite  adhésive. 

L’inflammation  résulte  d’une  infection  et  cette  infec- 
tion peut  se  propager  aux  organes  avoisinant  les 
trompes,  au  cæcum  et  à l’appendice,  à la  vessie,  surtout 
à l’anse  sigmoïde. 

Nous  venons  de  voir  que  cette  anse  avait  des  rapports 
de  contact  direct  avec  la  trompe  gauche.  Ce  contact 
direct  peut  être  utilisé  par  l’infection  pour  se  transmettre 
de  l’appareil  génital  à l’appareil  intestinal.  Mais  il  y a 
d’autres  voies  de  communication  d’ordre  anatomique  et 
d’ordre  pathologique. 

Les  voies  anatomiques  seront  : 

La  voie  séi'euse  : et  l’on  a décrit  des  ligaments,  liga- 
ment infundibulo-colique,  ligament  infundibulo-pelvien, 
qui  s’étendant  de  la  trompe  au  côlon,  et  aux  parois  du 
bassin,  permettraient  facilement  à l’infection  de  se  pro- 
pager ; 

La  voie  lymphatique  : et  l’infection  peut  enflammer  le 
tissu  cellulaire  du  ligament  large,  par  l’intermédiaire  des 
lymphatiques  péri-utérins  ; 

La  voie  sous  séreuse  : du  ligament  large,  l’infection 
peut  gagner  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  et  il  se 
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formera  la  variété  de  salpingites  hautes,  que  nous  étudie- 
rons sous  le  nom  de  pseudo-phlegmon  du  ligament  large. 

D’une  façon  accidentelle  les  adhérences  créent  entre 
ces  organes,  (rompe  et  sigmoïde,  des  relations  d’ordre 
pathologique.  Les  annexes  gauches  adhèrent  surtout  à 
la  deuxième  et  à la  troisième  portion  _du  sigmoïde,  tandis 
que  les  annexes  droites,  qui  contractent  moins  souvent 
des  adhérences,  et  seulement  lorsque  l’anse  .sigmoïde 
dépasse  la  ligne  médiane,  se  trouvent  plus  souvent 
réunies  à la  portion  terminale  de  ce  segment  intestinal. 

Dans  le  chapitre  pathogénie  nous  étudierons  le  rôle 
important  joué  par  la  mobilité  des  annexes  pour  contri- 
buer à la  formation  de  la  situation  élevée  de  la  trompe. 


CONDITIONS  PATHOGÉNIQUES 
ET  ÉTIOLOGIQUES 


Nous  avons  donné  le  nom  de  pyosalpinx  haut  à une 
salpingite  dont  le  siège  serait  dans  une  fosse  iliaque.  Il 
faut  donc  qu’il  y ait  eu  déplacement  de  la  l'-oinpe  et 
fixation  dans  une  siluation  anormale. 

Nous  allons  étudier  le  processus  de  formation  des 
adhérences,  les  conditions  nécessaires  pour  que  la 
trompe  enflammée  puisse  donner  naissance  à un  pyosal- 
pinx haut  et  enfin  quels  sont  les  agents  habituels  de 
l’infection. 

Etant  données  les  relations  anatomiques  que  nous 
venons  de  voir  exister  entre  les  annexes  gauches  et  l’anse 
sigmoïde,  il  n’est  pas  étonnant  de  voir  certaines 
annexites  déterminer  l’inflammation  de  ce  segment 
intestinal.  De  même  on  trouve  des  sigmoïdites  s’accom- 
pagnant de  complications  annexielles.  Pour  que  ce  flirt 
entre  ces  divers  organes  dégénère  en  union,  il  est  néces- 
saire qu’un  facteur  important,  l’infection,  intervienne. 

Sans  infection,  pas  d’inflammation  et  par  suite  pas  de 
péritonite  plastique,  pas  d’adhérences. 

Le  plus  souvent  chacun  de  ces  deux  organes  contribue 
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à créer  cette  péritonite  adhésive  : il  y a prédisposition  de 
ce  péritoine  qui  se  trouve  placé  entre  deux  infections, 
l'une  qui  lui  vient  des  organes  génitaux  internes,  l’autre 
de  l’anse  sigmoïde,  où  séjournent,  où  se  dessèchent  les 
matières  fécales  accumulées  chez  ces  gynécologiques  qui 
sont  presque  toujours  des  constipées. 

Que  l’infection  parte  des  annexes  ou  de  l’anse  sigmoïde, 
il  y a péritonite  plastique  du  revêtement  séreux  de  l’anse 
oméga  et  formation  de  fausses  membranes  qui  abouti- 
ront à la  constitution  d’adhérences  entre  ces  organes. 

Quelle  est  la  voie  suivie  par  l’infection?  l’accord  ne 
semble  pas  fait  sur  ce  point.  Tandis  que  Poulain  admet 
la  voie  péritonéale  à l’exclusion  de  toutes  les  autres, 
Albrecht  pense  qu’un  rôle  important  est  dévolu  à la  voie 
de  contact  direct  et  à la  voie  sous  séreuse,  Pozzi  et 
Faure  font  intervenir  les  lymphatiques  nëoformés  dans 
les  adhérences  anciennes.  11  semblé  que  l’on  doive 
être  éclectique  et  si  toutes  les  voies  peuvent  être  suivies, 
la  plus  courte,  celle  de  contact  direct,  paraît  être  la  plus 
fréquemment  utilisée. 

Généralement  chez  une  femme  atteinte  d’annexite  et 
de  périannexite  le  revêtement  péritonéal  de  l’anse  sig- 
moïde s’enflamme  à son  tour  : il  y a formation  d’un 
exsudât  qui  tapisse  la  surface  enflammée;  cet  exsudât 
donne  des  adhérences,  qui  d'abord  molles  ne  tardent 
pas  à devenir  plus  résistantes,  réunissant  ainsi  la  trompe 
aux  organes  qui  se  trouvaient  à son  contact.  Les  deux 
séreuses  s’unissent  contre  l’infection,  la  production  des 
adhérences  semble  marquer  une  véritable  guérison  par 
limitation  de  l’infection.  La  trompe  et  l’anse  sigmoïde 
étant  ainsi  adhérentes,  l’ostium  abdominale  peut  s’obli- 
térer et  la  salpingite  peut  se  transformel’,  si  l’ostium 
uterinum  devient  imperméable  en  un  pyosalpinx  occu- 
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pant  une  position  exceptionnelle  pour  un  pyosalpinx 
lormé  avant  l’établissement  des  adhérences,  car  sous 
l’influence  de  la  pesanteur,  il  aurait  plutôt  tendance  à 
tomber  dans  le  Douglas. 

Si  l’ostium  utérinum  reste  perméable  il  peut  y avoir 
évacuation  du  contenu  de  la  trompe  à travers  cet  oritice, 
et  non  formation  d’une  salpingite  haute  enkystée  comme 
dans  le  cas  précédent. 

L’oblitération  de  l’ostium  abdominale  peut  n’être  pas 
suivie  immédiatement  d’une  salpingite  enkystée  et  il 
faudra  l’influence  d’une  nouvelle  infection  pour  donner 
naissance  à une  manifestation  aiguë  importante.  Enfin  il 
est  des  cas  où  l’ostium  abdominale  n’a  pas  le  temps  de 
s’opposer  par  sa  fermeture  à la  propagation  de  l’infec- 
tion qui  arrive  dans  le  péritoine  et  constitue  un  pscudo 
phlegmon  du  ligament  large. 

Les  deux  variétés  que  nous  avons  pu  distinguer  au 
point  de  vue  pathogénique,  la  salpingite  haute  enkystée, 
et  le  pseudo  phlegmon  du  ligament  large,  resteront 
encore  distinctes  symptomatiquement,  et  nous  verrons 
que,  dans  cette  dernière  forme,  les  symptômes  dus  à la 
lésion  tubaire  sont  masqués  par  les  phénomènes  péri- 
tonéaux. 

Nous  venons  d’étudier  le  mode  de  fixation  patholo- 
gique des  annexes  ; si  nous  examinons  quelles  sont  les 
affections  qui  peuvent  être  accompagnées  d’un  déplace- 
ment suffisant  de  la  trompe,  nous  verrons  que  ce  chan- 
gement de  situation  coexiste  avec  une  augmentation  de 
volume  soit  de  l’utérus,  soit  de  l’ovaire.  Ainsi  donc  un 
kyste  de  l’ovaire,  un  volumineux  fibrome  de  l’utérus 
pourront  entraîner  la  trompe  jusqu’à  en  faire  un  organe 
abdominal,  première  étape  de  la  formation  du  pyosalpinx 
haut.  Mais,  à n’en  pas  douter,  la  cause  la  plus  fréquente 
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est  la  grossesse.  L’utérus  cesse  d’être  organe  pelvien  et 
les  trompes  le  suivent  dans  son  mouvement  ascension- 
nel : leur  extrémité  interne  s’élève  plus  rapidement  que 
leur  extrémité  externe  de  telle  sorte  que  ces  trompes  qui 
étaient  perpendiculaires  à l’axe  de  la  matrice  deviennent 
de  plus  en  plus  obliques  et  finissent  même  par  être 
presque  parallèles  aux  bords  utérins.  En  même  temps  le 
point  d’insertion  paraît  s’abaisser  et  correspondre,  à la 
tin  de  la  grossesse,  à la  partie  moyenne  de  l’organe  ges- 
tateur.  Cet  abaissement  n’est  qu’apparent  : cela  tient  à 
ce  que  le  fond  de  l’utérus  se  développe  davantage  que  le 
reste  du  corps. 

Voici  donc  la  trompe  en  position  élevée;  pour  qu’il  y 
ait  formation  de  pyosalpinx  haut,  il  est  nécessaire  qu’elle 
ne  suive  pas  le  mouvement  de  régression  de  l’utérus  et 
qu’elle  reste  un  temps  suffisant  pour  permettre  aux 
adhérences  de  se  constituer.  On  sait  en  effet,  qu’aussitôt 
après  la  délivrance,  l’utérus  tend  à descendre  pour  rega- 
gner sa  place  primitive  et  ce  phénomène  de  régression, 
est  connu  sous  le  nom  d’involution  utérine  : ce  n’est 
que  vers  le  12e  jour  que  le  fond  de  l’utérus  a disparu 
derrière  la  symphyse  pubienne.  La  durée  de  l’évolution 
peut  être  plus  grande  que  normalement  et  la  cause  la 
plus  habituelle  est  l’infection  puerpérale.  11  est  facile  de 
comprendre  que  la  trompe  se  trouvera  en  position 
d’autant  plus  élevée,  que  l’infection  aura  débuté  à une 
époque  plus  rapprochée  de  l’accouchement.  Le  proces- 
sus de  péritonite  adhésive  intervient  alors  pour  fixer 
définitivement  la  trompe  dans  sa  nouvelle  position. 

Si  nous  cherchons  quels  sont  les  microorganismes  les 
plus  fréquemment  rencontrés  dans  le  pus  des  pyosalpinx, 
nous  ne  serons  pas  surpris  de  voir  que  ce  sont  précisé- 
ments  ceux  qui  sont  les  agents  habituels  de  l’infection 
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puerpérale,  c'est-à-dire  le  gonocoque  et  le  streptocoque. 
Ces  microbes  se  trouvaient  sans  doute  dans  les  organes 
génitaux,  vagin  et  utérus,  au  moment  de  l'accouchement. 
De  là  ils.  ont  gagné  la  trompe,  le  gonocoque  en  emprun- 
tant la  voie  muqueuse,  1e-  streptocoque  en  suivant  tantôt 
la  muqueuse,  tantôt  les  lymphatiques,  tantôt  les  veines. 
Aux  streptocoques  se  joignent  quelquefois  des  coliba- 
cilles qui  ont  migré  à travers  les  parois  sigmoïdiennes 
et  contribué  à former  un  foyer  de  pelvi-péritonite  sup- 
purée. 

Mais  si  le  streptocoque  et  le  gonocoque  sont  les  agents 
le  plus  souvent  rencontrés,  il  ne  faut  pas  en  conclure 
que  tous  les  pyosalpinx  sont  d’origine  streptococeique  ou 
blennorragique  ; nous  pouvons  citer  comme  exemples  les 
pyosalpinx  qui  ont  été  observés  chez  les  vierges.  Dans 
la  majorité  des  cas,  c’est  le  bacille  de  Koch  qui  doit  être 
incriminé,  cependant  M.  de  Rouville  a publié  un  cas  de 
pyosalpinx  chez  une  vierge  où  la  culture  du  pus  donna 
lieu  au  développement  de  colonies  de  staphylocoques  et 
d’un  diplocoque  spécial  qui  n’était  pas  celui  de  Neisser. 

Une  dernière  remarque  vient  naturellement  à l’esprit 
et,  à première  vue,  l’on  s’explique  difficilement  comment 
il  y a si  peu  de  pyosalpinx  hauts,  alors  que  le  nombre  de 
salpingites  post-partum  est  si  considérable. 

Il  est  probable  que  la  solution  de  ce  problème  doit  être 
fournie  par  une  des  trois  raisons  suivantes  : 

L’infection  puerpérale  survenant  tardivement,  après  le 
douzième  jour,  n’atteint  que  des  organes  redevenus  pel- 
viens et  la  trompe  a aussi  repris  sa  place  dans  l’excava- 
tion. 

Ou  bien  le  processus  inflammatoire  peut,  en  n’arrivant 
pas  jusqu’au  péritoine,  ne  pas  donner  lieu  à des  adhé- 


rences. 
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Ou  bien  encore  l’infeclion  ayant  été  peu  virulente,  les 
adhérences  ont  été  très  légères,  et  il  a pu  se  produire 
une  résolution  du  travail  adhésif. 

En  résumé,  nous  dirons  que  les  deux  conditions 
nécessaires  sont  la  situation  élevée  de  la  trompe  et  la 
péritonite  adhésive.  La  grossesse  intervient  souvent, 
mais  non  toujours  ; le  gonocoque  et  le  streptocoque  sont 
les  agents  habituels,  mais  non  exclusifs  de  l’infec- 
tion. 


SYMPTOMES,  DIAGNOSTIC,  COMPLICATIONS 


Nous  maintiendrons  dans  l’étude  de  la  symptoma- 
tologie, la  division  que  nous  avons  admise  dans  la  patho- 
génie et  nous  décrirons  les  symptômes  : 

1°  Du  pseudo-phlegmon  du  ligament  large  ; 

2°  De  la  salpingite  haute  enkystée, 
en  faisant  suivre  chacun  de  ces  paragraphes  de  quelques 
lignes  indiquant  les  principaux  diagnostics  différentiels. 

Avant  d’aborder  l’étude  des  signes  - cliniques,  nous 
tenons  à faire  remarquer  que  dans  bien  des  cas  on  aura 
une  très  grande  difficulté  à poser  un  diagnostic,  qui  bien 
souvent  ne  sera  fait  qu’à  l’intervention  chirurgicale.  « Cela 
tient,  dit  F.  -Jayle,  à la  difficulté  que  l’on  a à délimiter 
entre  eux  les  divers  segments  pelviens  de  l’appareil 
digestif  et  les  organes  génitaux  internes.  L’erreur  com- 
munément faite,  consiste  à attribuer  à l’appareil  génital 
et  plus  particulièrement  à la  trompe  et  à l’ovaire,  les 
tuméfactions,  empâtements  et  grosseurs  qui  appartien- 
nent au  tractus  intestinal.  Une  seconde  erreur  consiste  à 
méconnaître  dans  l’appréciation  d’une  lésion  avérée  de 
l’appareil  génital,  la  participation  concomitante  des  divers 
segments  du  tube  digestif. 
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» Les  anses  intestinales  grêles,  le  cæcum  peuvent  être 
prohibés  dans  le  Douglas  et  adhérer  aux  trompes  légère- 
ment malades.  Enfin,  certaines  lésions  génitales,  surtout 
les  salpingo-ovarites  suppurées  gauches  tendent  à se 
développer  sous  le  côlon  pelvien  dont  elles  se  coiffent. 
De  ce  fait,  la  masse  salpingo-ovarienne  paraît  plus  grosse 
qu’elle  ne  l’est  en  réalité.  Les  lésions  cancéreuses  ou 
tuberculeuses  du  côlon  pelvien,  peuvent  être  méconnues 
et  rapportées  à une  affection  de  la  trompe  ou  de  l’ovaire, 
lorsque  des  phénomènes  de  pelvi-péritonite  ont  fait  un 
tout  de  l’appareil  génital  et  du  côlon  pelvien. 

Narr  rapporte  six  observations  de  malades  présentant 
des  tumeurs  abdominales  que  l’on  avait  diagnostiquées  : 
cancer  de  l’ovaire  ou  kyste  de  l’ovaire  à pédicule  tordu, 
et  qui  à l’intervention  furent  reconnues  être  des  tu- 
meurs, surtout  des  cancers,  développées  aux  dépens  du 
côlon  ou  du  cæcum. 

« Ces  cas  où  la  tumeur  intestinale  ne  s’était  manifes- 
tée que  par  peu  ou  pas  de  symptômes  propres  seront 
toujours  d’une  interprétation  beaucoup  plus  délicate  et 
réserveront  des  surprises  opératoires.  » 

Revenons  à l’étude  des  symptômes  des  pyosalpinx 
hauts. 

1°  Pseudo-phlegmon  du  ligament  large.  — Pen- 
dant les  deux  ou  trois  semaines  qui  suivent  un  accou- 
chement ou  un  avortement,  on  observe  un  peu  de  fièvre 
accompagnée  de  légers  frissons  : l’appétit  est  très  dimi- 
nué ; la  malade  se  plaint  de  douleurs  dans  le  bas- 
ventre  ; on  note  un  certain  degré  d’amaigrissement 
et  d’anémie.  Puis  les  douleurs  deviennent  plus  vio- 
lentes et  siègent  dans  une  fosse  iliaque;  la  température 
peut  être  élevée  et  atteindre  40°,  le  pouls  devient  rapide. 
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A la  palpation,  on  sent  une  tumeur  1res  dure,  dou- 
loureuse, se  former  dans  la  fosse  iliaque;  le  toucher 
vaginal  permet  de  reconnaître  que  l’utérus  est  mobile, 
et  par  conséquent,  indépendant  de  cette  tumeur  qui, 
au  moins  au  début,  n’est  pas  atteinte  par  le  doigt 
se  portant  dans  le  cul-de-sac  ; plus  tard,  la  tuméfaction 
augmentant  de  volume,  on  pourra  voir  qu’elle  se  con- 
tinue avec  le  plastron  que  l’on  sentait  à travers  la  paroi 
abdominale. 

. L’évolution  de  ce  pseudo  - phlegmon  peut  revêtir 
deux  types  particuliers  : les  phénomènes  péritonéaux 
s’aggravent  au  point  de  commander  une  intervention 
d’urgence  ou  bien  les  symptômes  semblent  s’amen- 
der et  l’affection  entre  dans  une  phase  chronique.  Le 
chirurgien  pourra  prendre  son  temps  et  ; si  l’évolution 
s’arrêtait  dans  sa  marche  vers  la  guérison,  intervenir  à 
froid. 

Diagnostic.  — L’affection  qui  se  rapproche  le  plus  du 
pseudo-phlegmon  est  le  phlegmon  du  ligament  large  à 
type  supérieur:  le  diagnostic  est  difficile  ; les  commé- 
moratifs sont  les  mêmes  : la  tumeur  abdominale  existe 
dans  l’un  et  l’autre  cas,  peut-être  moins  superficielle  et 
moins  bien  limitée  dans  le  pseudo-phlegmon  que  dans  le 
phlegmon  du  ligament  large  : mais  l’on  reconnaîtra  qu’il 
s’agit  là  d’une  question  de  nuances.  Peut  être  trouvera- 
t-on  un  indice  en  faveur  du  pseudo-phlegmon  dans  la 
mobilité  de  l’utérus  qui,  au  contraire, est  fixé  dans  l'autre 
cas. 

Les  tumeurs  développées  aux  dépens  de  l’appareil 
génital,  ne  s’accompagnant  pas  de  fièvre,  seront  facile- 
ment diagnostiquées. 

Une  hésitation  est  permise  entre  le  pseudo-phlegmon 
et  l’abcès  appendiculaire  ou  bien  entre  le  pseudo-phleg- 
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mon  et  les  périsigmoïdites  suppurées.  Le  début  après 
un  accouchement  ou  un  avortement,  l’absence  de  trou- 
bles intestinaux,  de  coliques  appendiculaires,  de  douleur 
nettement  localisée  au  point  de  M-a c Burney,  dans  le  cas 
d’appendicite,  feront  pencher  le  diagnostic  en  faveur  du 
pseudo-phlegmon. 

La  psoïtis  puerpérale  s’accompagne  d’une  attitude 
vicieuse  du  membre  inférieur,  pathognomonique. 

2°  Salpingite  haute  enkystée.  — Généralement  après 
un  accouchement  on  observe  de  la  lièvre,  des  frissons  : 
les  lochies  sont  fétides  ; puis  les  symptômes  utérins  dis- 
paraissent, et  seuls  quelques  symptômes  péritonéaux 
traduisent  la  formation  des  adhérences.  La  douleur, 
localisée  dans  une  fosse  iliaque  est,  dans  la  majorité  des 
cas,  calmée  par  le  repos  au  lit.  L’apparition  des  règles 
influe  d’une  façon  variable  sur  la  douleur  qui  est  tantôt 
calmée,  tantôt  exaspérée. 

La  palpation,  généralement  douloureuse,  permet  de 
sentir  une  tumeur  de  volume  variable  au-dessus  du  liga- 
ment de  Fallope,  à deux  ou  trois  travers  de  doigt  au- 
dessous  de  l’ombilic,  et  cette  constatation  est  importante 
pour  le  diagnostic. 

Le  toucher  fait  sentir  un  utérus  normal  quelquefois 
dévié  ; le  col  peut  être  entr’ouvert.  Les  cufs-de-sac  sont 
libres,  mais  on  peut  abaisser  la  tumeur  jusqu’à  l’amener 
au  contact  du  doigt  vaginal,  on  éveille  alors  une  sensa- 
tion douloureuse. 

L’évolution  de  la  salpingite  haute  enkystée  peut  être 
rapide.  Plus  souvent  une  accalmie  survient  et  il  se  pro- 
duira une  nouvelle  poussée  sous  l’influence  d’une  nou- 
velle infection  après  plusieurs  mois  ou  même  plusieurs 
années. 
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Les  adhérences  entre  l’intestin,  l’épiploon,  les  organes 
génitaux,  peuvent  être  telles  qu’elles  donnent  lieu  à une 
induration  diffuse  où  l’on  ne  distingue  aucun  organe. 
Le  diagnostic  se  pose  surtout  avec  des  affections  des 
organes  génitaux. 

Les  fibromes  ne  donnent  pas  de  fièvre  : ils  ne  sont  pas 
indépendants  de  l'utérus. 

Le  kyste  de  l’ovaire,  læt  plus  régulier:  on  peut  y sen- 
tir la  fluctuation  ; on  a une  sensation  de  rénitence  tan- 
dis que  la  tumeur  formée  par  le  pyosalpinx  est  dure. 

Si  la  torsion  du  pédicule  du  kyste  s’effectuait,  le 
diagnostic  deviendrait  plus  difficile  et  on  se  baserait  sur 
les  commémoratifs  et  sur  l’absence  de  fièvre. 

La  grossesse  extra  utérine  pourrait  en  imposer  pour 
une  salpingite  haute  ; mais  l’absence  de  phénomènes 
infectieux  et  surtout  l'aménorrhée  permettront  le  diag- 
nostic. 

Le  rein  mobile  qui  peut  occasionner  aies  douleurs  dans 
les  mêmes  régions  que  la  salpingite  haute  présente  une 
réduclibiiité  pathognomonique. 

Avec,  l’appendicite,  le  diagnostic  est  plus  délicat.  Les 
signes  sont  à peu  près  les  mêmes.  Par  l'interrogatoire, 
on  apprendra  que  dans  ce  cas  les  symptômes  intestinaux 
ont  été  plus  précoces  et  plus  marqués.  La  douleur,  nette- 
ment localisée  au  point  de  Mac  Burney,  fera  penchei  le 
diagnostic  en  faveur  de  l’appendicite.  Coexistant  avec  le 
pyosalpinx  haut,  on  trouvera  les  antécédents  puerpéraux 
et  quelquefois  un  léger  degré  de  méirite. 

( Complications . — La  complication  la  plus  grave  est  la 
rupture  du  pyosalpinx  qui  s’ouvre  ainsi  dans  le  péri- 
toine. 

La  rupture  peut  se  produire  à l’occasion  d’un  effort, 
mais  ce  sont  les  altérations  de  la  trompe  dont  les  parois 
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sont  ulcérées  ou  amincies  qui  jouent  le  rôle  important 
clans  la  rupture  de  la  salpingite  haute. 

Le  volume  de  ces  poches  purulentes  peut  ne  pas  être 
considérable.  L'éclatement  se  produit  souvent  au  niveau 
de  l’interstice  qui  sépare  les  deux  feuillets  du  méso-salpinx 
et  on  trouve  là,  soit  une  simple  tissure,  soit  une  vérita- 
ble perforation. 

Les  symptômes  sont  ceux  d’une  péritonite  généralisée. 
Au  moment  de  la  perforation,  la  malade  ressent  une 
vive  douleur  : puis  surviennent  les  vomissements  por- 
racés  : on  observe  une  tendance  très  marquée  à la  syn- 
cope. Le  faciès  devient  péritonéal,  le  pouls  incomptable, 
la  température  élevée.  Le  ventre  est  ballonné  et  surtout 
contracté.  Le  toucher  montre  l’ulérus  immobilisé. 

La  gravité  de  ces  symptômes  commande  l’intervention 
immédiate,  et  nous  verrons  au  chapitre  suivant  quelle 
doit  être  la  conduite  du  chirurgien. 


TRAITEMENT 


Le  traitement  peut  être  médical  ou  chirurgical,  mais 
ce  dernier  seul  peut  donner  une  guérison  définitive.  Le 
premier  sera  employé  pour  permettre  au  chirurgien  d’in- 
tervenir dans  de  meilleures  conditions,  mais  il  y a des 
cas  où  on  n’aura  pas  le  temps  de  l’instituer  et  où  l’opé- 
ration devra  être  faite  en  pleine  poussée  inflammatoire. 

Le  traitement  médical  sera  simple.  La  malade  sera 
mise  au  repos  absolu  au  lit.  On  débarrassera  son  intes- 
tin par  des  laxatifs  répétés,  et  on  agira  sur  le  foyer 
enflammé  par  des  irrigations  rectales  chaudes  qui  arri- 
veront plus  facilement  au  contact  du  pyosalpinx  que  les 
injections  vaginales. 

Pour  le  traitement  chirurgical,  nous  avons  le  choix 
entre  deux  voies:  voie  abdominale,  voie  vaginale.  11  vaut 
mieux  ne  jamais  employer  celte  dernière,  car  les  adhé- 
rences nécessitent,  pour  être  traitées,  une  clarté  du 
champ  opératoire  que  l’on  ne  peut  obtenir  que  par  une 
laparotomie  médiane  sous-ombilicale.  De  plus  par  la  voie 
abdominale,  le  chirurgien  se  rend  mieux  compte  des 
lésions  et  peut,  par  un  traitement  conservateur  approprié, 
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laisser  à sa  malade  toutes  les  chances  d’être  fécondée  à 
nouveau. 

Lorsque  le  diagnostic  sera  ferme,  et  que  l’on  aura 
reconnu  un  pseudo-phlegmon  du  ligament  large,  l’inci- 
sion de  Roux,  parallèle  à l’arcade  de  Fallope,  donnera 
accès  sur  la  collection  et  permettra  de  la  drainer  suffi- 
samment. 

Si  le  diagnostic  est  resté  en  suspens,  il  vaudra  mieux 
d’emblée  recourir  à laparotomie  médiane  que  de  se  voir 
obligé  d’agrandir  l’incision  au  cours  de  l’intervention. 

Si  les  adhérences  ne  sont  pas  trop  fortes  et  qu’elles 
puissent  se  laisser  déchirer  sans  danger  pour  l’intestin, 
on  fera  l’ablation  de  la  poche.  Le  champ  opératoire  aura 
été  protégé  par  des  compresses  pour  éviter  l’infection  du 
péritoine.  Le  pyosalpinx  étant  enlevé,  on  jugera  de  l’état 
de  l’utérus  ou  des  annexes  de  l’autre  côté  et  l’on  appli- 
quera autant  que  possible  les  règles  de  la  chirurgie  con- 
servatrice. Enfin  il  est  des  cas  où  toute  intervention 
radicale  est  impossible  et  l’on  devra  se  résoudre  au 
drainage  ou  à la  marsupialisation  de  la  poche. 

Les  symptômes  de  péritonite  généralisée  peuvent 
nécessiter  une  intervention  d’urgence.  En  face  d’une 
rupture  de  la  trompe,  le  chirurgien  procédera  à l’abla- 
tion, à moins  que  l’état  général  de  la  malade  ne 
l’oblige  à recourir  à un  simple  et  large  drainage  abdo- 
minal. 

Après  l’intervention,  la  malade  sera  remontée  par 
les  moyens  habituels,  sérum,  caféine,  éther,  huile  cam- 
phrée. 
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CONCLUSIONS 


I.  — La  trompe  peut  se  tixer  clans  une  position  anor- 
male et  donner  naissance  à des  pyosalpinx  hauts. 

Deux  conditions  sont  nécessaires  : 

1°  La  situation  élevée  de  la  trompe,  réalisée  surtout 
par  la  grossesse; 

2°  La  fixation  dans  cette  situation,  réalisée  par  la 
péritonite  plastique  aboutissant  à la  formation  des  adhé- 
rences. 

IL  — Le  pyosalpinx  haut  se  présente  sous  deux  for- 
mes : 

1°  Pseudo-phlegmon  du  ligament  large; 

2°  Salpingite  haute  enkystée, 
dont  le  diagnostic  est  à faire  avec  les  nombreuses  affec- 
tions de  la  sphère  génitale  et  de  la  région  environnante. 
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III.  — Le  traitement  sera  chirurgical;  et  mieux  vaut 
pratiquer  l’intervention  à froid. 

On  donnera  la  préférence  à la  laparotomie  médiane  sous- 
ombilicale,  et  on  pratiquera  une  opération  radicale  si 
possible,  sinon  on  se  contentera  de  la  marsupialisation 
de  la  poche. 
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SERMENT 


En  présence  des  Maîtres  de  cette  École , de  mes  chers 
condisciples  et  devant  l’effigie  d’ Hippocrate,  je  promets  et 
je  jure,  au  nom  de  l’Etre  suprême , d’être  fidèle  aux  lois 
de  l’honneur  et  de  la  probité  dans  l’exercice  de  la  Méde- 
cine. Je  donnerai  mes  soins  gratuits  à l’indigent,  et  n’exi- 
gerai jamais  un  salaire  au-dessus  de  mon  travail.  Admis 
dans  l’intérieur  des  maisons,  mes  yeux  ne  verront  pas  ce 
qui  s’y  passe;  ma  langue  taira  les  secrets  qui  me  seront 
confiés,  et  mon  état  ne  servira  pas  à corrompre  les  mœurs 
ni  à favoriser  le  crime.  Respectueux  et  reconnaissant 
envers  mes  Maîtres,  je  rendrai  à leurs  enfants  l’instruc- 
tion que  j’ai  reçue  de  leurs  pères. 

Que  les  hommes  m accordent  leur  estime  si  je  suis  fidèle 
à mes  promesses  ! Que  je  sois  couvert  cl’ opprobre  et 
méprisé  de  mes  confrères  si  j’y  manque! 


